ACUERDO PARA REDIMIR RESPONSABILIDAD
Michigan Department of Consumer & Industry Services
Bureau of Workers' & Unemployment Compensation/Board of Magistrates
P.O. Box 30016, Lansing M1 48909
Departamento de Michigan de Servicios de Consumidor e Industria
Compensacion de la Incapacidad de Trabajadores/Tribunal de Magistrados
P.0O. Box 30016, Lansing Ml 48909

Nombre del demandante NUmero de seguridad social Direccion

Patron/empleador & > Compaiiia de segu
/\ 0 ,0 /N

_ _ 7 N8
Los grupos arriba se representan como siguen:

era un emyleado de

2
y en la fecha /C/)

el empleado recibié una herida que resulté pleo y que seis (6) me nscurpido desde la fecha de la herida y que:

@

Esta de acuerdo por y entre los el depgrtamento entra%anda e
\/

serd pagada inmediajamente\pox el e dor/compafiia de segukQs a/) )

y que en tal pagelar del empleador/compafiia de seg a el pago de compensacion para la incapacidad o herida
Trabajadores.

XHXXXXXKXXXXHXXXHKKXHXKXEXXKXXXXXX
Empleado o dependiente(s)
) 0.9.9,0.9.9.0.9.0.0.9.9.0.9.9.0.9.9.0.9.9.¢.9.9.9 .94
Abogados para el empleado o dependiente(s)
NOG 00000060060 060 060006000004
Empleador (si autoasegurado) o la compafiia de seguros
;:9:9.9.:9.9.9.0.9,:9.9.9.9.9.9.9.9.9.9.9.9.9,9.0.9.9.0.9.4
Abogados para el empleador (si autoasegurado) o la compafiia de seguros

Fecha

Todos los Acuerdos para redimir responsabilidad deben ser sometidos en hojas proveidas por el departamento.

BWC-556 (11-97)



